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RESUMEN

Conelprop6sitodeevaluarloscambiosde lacrestaalveolarduranteel

proceso de intrusi6n dental. como tratamiento de eleeci6n para lIevar

nuevamente la pieza dental extruida a su plano de oclusion natural. se

compararonlaposici6ndelacrestaalveolarmesialydistalasicomolalongitud

total de las piezas al inicioyalfinal del tratamiento con un totalde6piezasde

pacientes que acudieron al posgrado de ortodoncia de la facultad de

Odontologfa de la Universidad aut6noma de Yucatan. Las mediciones de la

crestas alveolares mesial y distal asi como la longitud total dela piezanofueron

estadisticamente signilicativos perc la cantidad de intrusion resulto

estadisticamentesignificativa. La intrusi6ndemostr6serun tratamientoefectivo

por 10 que no se encontr6 defectos importantes al final del tratamiento.

consiguiendoreubicarelplanodeoclusi6nalplanomasideal

SUMMARY

In order to evaluate changes in the alveolar orest during tooth intrusion, as

chosen treatment for carrying the tooth back to its plane extruded natural

occlusion, were compared the position of the mesial and distal alveolar

crest and the total length of the pieces at the beginning and end of

treatment with a total of 6 rooms of patients attended at the orthodontic

graduate (postgrado) of the Faculty of Dentistry. Autonomous University

of Yucatan. Measurements of the mesial and distal alveolar crests and the

total length of the piece were not statistically significant but the amount of



intrusion was statistically significant. The intrusion was shown to be an

effective treatment so no major defects were found at the end of

treatment, but getting to reposition the plane to plane ideal occlusion.
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Planteamlento del problema.

I. INTRODUCCION

IIN[RSIUAnMlInl1l~n\UWf•SlmWlD[BI8U~II~A
La sobrerupci6n dental, es provocada por la ausencia de piezas

antagonistas,dandoorigenaafteracionesenlaoclusi6nyenlafunci6n,siendo

surehabilitaci6nmuyradical,puestendrianquesometerseaunlratamientode

conductos,desgastedelacoronaclinica, postey pr6tesisfija, obien,la

extracci6n dentaria. Es por ello la necesidad de reposicionar dicha pieza. EI

proceso de intrusi6n requiere de una mecanica en la cual intervienen, los

aditamentos, la direcci6n, la fuerza aplicada, y la reacci6n biol6gica. La

odontologia modema ha sido revolucionada con el fen6meno de la

osteointegraci6nelcualsedefinecomo"elcontactodirectoentreun implante

dentalyel huesosin una interfasefibrosa". EI usode implantespara rehabilitar

piezasperdidasabri6un nuevo horizonteen eltratamientoal pacienteedemtulo.

EI dia de hoy los implantes son utilizados no solo para la rehabilitaci6n con

pr6tesisfijasinotambie!n parasoportarpr6tesis removiblesydesdeladecada

de los noventas como anclaje para aparatologia ortod6ntica.

Elhechodecarecerdeligamentoperiodontalhacedelosmini-implantes

ortod6nticos el anclaje ideal para realizar movimientos antes considerados

imposibles por los ortodoncistas, tal es el caso de la intrusi6n, antes

considerado co'mo uno de los movimientos mas dificiles de realizar.

Actualmente se puede realizar intrusi6n verdadera, sin embargo, han surgido

dudasdiversassobrelasalud pulpar de los dientes intruidossobrelaposibilidad



dereabsorberenmayorgradolas raices 0 sobre la estabilidada largo plazo de

dichosprocedimienlos.

Unosaulores afirman quelaganancia de hueso adyacenle no solo nose

produce, sinoqueadviertesobreel peligrodeproducirdefeclosverticales en

las piezas intruidas. Por otro lado, otros aulores afirman haber oblenido

ganancia6seaalintruireindusoloaconseja.

Es per ello, la importancia de evaluar los cambios en el modelado 6see

de la cresta alveolar de molares inlruidos, lema que aclualmenleesdisculido.

Marcote6rico

Laodonlologia moderna ha sido revolucionada con el fen6menode la

oseoinlegraci6n. Segun Branemark, se basa en una coexistencia estruclural y

funcionalcontinua;asicomodeformasimbi6ticaentreunmaterialaloplasticoy

lostejidosvivos(DinatoJ.2003)

Dicho sea de otra forma se trata del contactodirecloentre un implante

dental y el hueso maxilar sin una interface fibrosa. Miller la define como

anquilosis funcional (Yip G Schneider P Eugene R 2004). EI uso de implantes

para rehabilitarpiezas perdidasabri6 un nuevo horizonteen eltratamientoal

pacienle edentulo. EI dra de hoy los implanles son utilizados no solo para la

rehabilitaci6nconpr6lesisfijasinotambienparasopertarpr6tesisremovibles,y

desdeladecadade los noventas como anclajes para aparatologia ortod6nlica

(Kokich1996).



Actualmente es posible realizar intrusi6n verdadera, sin embargo, y ya

que antes no era posible hacerlo, diversas dudas han surgido. Ericsson y

colaboradores, en 1977 planearon la posibilidad de proyectar placa

dentobacteriana hacia apical al realizar movimientos de intrusi6n en piezas

infecladasporesla,loqueconduciriaalacreaci6ndedefectos6seosangulares

yaunaumentodelaperdidadeinserci6nepitelial. Cuandolahigienebucales

inadecuada,laintrusi6ndelosdientespuededesplazarlaplacasupragingivala

una posici6n subgingival, con el consecuente resultado de destrucci6n

periodontal. Esto explica que la tartrectomia subgingival profesional es

particularmente importante durante la fase de intrusi6n activa. Incluso en un

medio periodonlalmente sano, se suscita la cuesti6n de si el movimiento

denlarioortod6nticointruyeunaadherenciaepiteliallargadebajodel margen del

hueso alveolar 0 si la cresta alveolar se reabsorbe continuamente por delante

del diente Intruido.

Histol6gica y clfnicamente se ha senalado que es posible una nueva

inserci6n asociada a la intrusi6n ortod6ntica de los dientes. Sin embargo, los

hallazgos clfnicos e histol6gicos, asociados a un enfoque combinado

ortodoncico-periodontaldebenserevaluadoscongranprecauci6nyestos

hallazgosnohansidoconfirmadosporotrosautores(Melsen1986).

Recientemente se han publicado estudios sobre la salud pulpar de los

dientes intruidos (Konnoetal. 2007), asiCarrilio R. ycolaboradoresmencionan

sobrela posibilidadde reabsorberen mayor 0 menorgrado las ralces (Carrillo

etal.2007a)osobrelaestabilidadalargoplazodedichosprocedimientos.



EI anclaje es definido por Proffit como "Ia resistencia a los movimientos

dentales no deseados' (Proffit 2001). EI concepto de anclaje surge con los

tratamientosdeexlraccionesenloscualesserequiereevitarelmovimientode

algunos dientes a los espacios de exlracci6n. Existen diversos tipos de

anclajes:de grupo, reforzado, reclproco,extraoral, cortical, etc. EI problema es

que la mayoria de ellos involucran a los dientes. EI movimiento dental

ortod6ntico es dado gracias a procesos de modelado 6seo inducidos por la

tensi6n y compresi6n de las fibras delligamento periodontal. EI modelado se

define como el "mecanismo fisiol6gico, bioquimicamente controlado para la

adaptaci6n esqueletica a cargas funcionales'. Este puede ser de 2 tipos,

anab61ico y catab6lico. EI modelado anab6lico se define como "una respuesta

hipertr6lica que aumenta hueso subperi6slico cuando un hueso es

sobrecargado" y como resultado se aposiciona hueso en ellugar de carga. EI

modelado catab6lico se define como "una respuesta atr6fica que remueve

hueso que no estacargado adecuadamente' y como respuesta se reabsorbe

hueso en ellugar donde se carga (Roberts E. HUja S. Jeffery R. 2004) La

teoria mas aceptada que explica el movimientodentalortod6ntico,eslateoria

de"Presi6n-Tensi6n"queafirmaquealaplicarfuerzaaundienteseproduceun

lade de presi6n y otro de tensi6n en elligamento periodontal. En ellado de

tensi6n se forma hueso (modelado anab6lico) y en ellado de presi6n se

reabsorbe el hueso modelado catab6lico (Krishnan, Davidovitch 2006) (Masella,

Meister 2006). Cuando losdientes son utilizados como anclaje paramoverotros

dientes existe el problema de que la unidad de anclaje tambien lieneligamento

periodontal y recibira la mismacantidad defuerza que la unidad a mover, por



consecuencia tambien tendr~ tendencia a moverse. Su principio se basa en la

tercera ley del movimiento de Newton: Para cada acci6n corresponde una

reacci6n igual y opuesta (Roberts E. Huja S. Jeffery R. 2004)

Posiblemente Gainsforth y Higley fueron los pioneros en publicar sobre el

usodeimplantescomorecursodeanclajeparamovimientosortod6nticos. Los

implantesdevitalioquirurgicofueronutilizadosparamoverdientesenanimales,

no obstante los implantes no resistieron lasfuerzasyseperdieron. Shermany

cols. utilizaronimplantesdecarbonovitreo, Turleyetal..probaron implantesde

6xido de aluminio revestidos por biovidrio. Todos esos trabajos obtuvieron

resultados inferiores a 10 esperado. Block y Hoffman presentaron los Onplants

que son piezas de titanio puro que pueden sercolocados en pequellas ~reas y

con poco hueso. Son semejantesa botones lingualescuya superficie que queda

encontactoconelhuesosepresentacubiertaporhidroxiapatita

Inicialmente al aparecer los implantes para rehabilitaci6n. se utilizaban

estos comoanclaje. sin embargo tenian los siguientes inconvenientes, a) se

debiaesperar6 mesesparalaosteointegraci6n. b) sedebia hacerunproceso

de laboratorio muycomplejo para determinarel lugarfinaldel implante,antesde

hacer la ortodoncia. c) solo podlan sercolocados en la cresta alveolar (Kokich

1996).

Los mini-implantes ortod6nticos tienen poco tiempo en el mercado. Estos

mini-implantes al no poseer ligamento periodontal no son desplazados poria

fuerzade activaci6n.



Ante esta problematica algunos clinicos desarrollaron un sistema

conocido por sus siglas en ingles como "SAS" (skeletal anchorage system), en

elcualseutilizabanplacasytornillosquirurgicoscomoanclaje. Estesistemase

desarroll6duranteelfinaldeladecadadelos90'sconbuenaaceptaci6npero

tenia las siguientes limitaciones, a) es muycostoso, b) solo podia sercolocado

poruncirujanomaxilofacial,c)serequerian2cirugias, unaparacolocaryotra

para retirar, d) era poco versatil (Moon, Wee &Lee 2007)(Sugawara 2005)

Iniciado el nuevo milenio aparecen los mini-implantes que tienen las

siguientes ventajas, a) son de bajo costo, b) son de carga inmediata, c) no

requierenosteointegraci6n (Cornelisetal 2007) (Freireetal. 2007) son de facil

colocaci6n, no requieren cirugia ylopuederealizarel mismoortodoncista,d)la

cabezadel implantetiene ranuras 0 agujeros especiales para adaptarsea la

aparatologiaortod6ntica, e) pueden colocarse en diversos lugares, paladar,

huesoalveolar, cresta infracigomatica, espina nasal anterior, rama mandibular

etc. (Deguchi et al. 2006)(Liou et al. 2007)(Kang et al. 2007) (Kuroda et al

2007)

Asl mismo tienen sus limitaciones, a) riesgo de dallo a estructuras

anat6micastalescomoralcesdedientes, nervios, vasossanguineoseincluso

elsenomaxilar,b)alretirarsesepuedenfracturar,c)produceninf1amaci6nde

los tejidos bucales (Kuroda etal. 2007) (Kravitz, Kusnoto 2007). Aun con esto

siguensiendola mejoropci6nde anclaje para muchassituacionescllnicas, tal

eselcasodelmovimientodeintrusi6n.



La perdida de un molar inferiortrae como consecuencia la exlrusi6n deI

molaranlagonisla. Enmuchasocasioneslaextrusi6neslal,queesimposible

colocaruna corona debidoa la presencia del antagonisla. Las 2 soluciones

posibles son, realizar endodoncia al antagonista y desgastar su corona para

proporcionar espacio, 0 intruirlo ortod6nticamente (Yao et al. 2004). La

presenciade3grandesraicesyladificultad de pasarla fuerza sobre elcentro

de resistencia de la pieza a mover hacen del movimiento intrusivo algo muy

complejo (Kravitzet al. 2007) (Carrilloetal. 2007b)

Mathews y Kokich (1997) afirman, que por procesos de modelado 6seo,

la intrusi6n de dientes con perdida 6sea horizontal produce defectos verticales

deunaparedyqueenestoscasosestacontraindicadodichoprocedimiento,sin

embargo no existe evidencia cientifica al respecto. Otros grupos por el

contrariorealizanestosprecedimientosde manerarutinaria (Cardaropoli alaI.

2001).

Mathews, aflrrna que la ganancia de hueso adyacente no solo no se

produce, sino que advierte sobre el peligro de producir defectos verticales en

laspiezas intruidas (Mathews, Kokich 1997)

Por otre lado, Cardaropoli D. afirma haber obtenido ganancia 6sea al

intruireinclusolQaconseja (Cardaropolietal. 2001).

Kravitz y Kusnoto, reportaron casos exitosos de intrusiones de molares

colocando un mini-implante a cada lade del molar para evitar los movimiento

indeseadosdeinclinaci6n(Kravitz, Kusnot02007).



En experimentos con monos, se indujo la destrucci6n de los tejidos

periodontales y se inici6 una intrusi6n de los incisivos con tuerzas Iigeras,

despues de la cirugia porcolgajo, EI analisis histol6gico mostr6 neoformaci6n

de cementoy de inserci6n de tejido conectivo en los dientes intruidos,con un

promedio de 1.5mm, siempre que se mantuviera un medio gingival sano

durante todo el movimiento dentario. La mayor actividad de las celulas del

ligamento periodontal y la aproximaci6n de celulas formativas a la superficie

dentariacontribuirfan,alanuevainserci6n(Melsen1986).

Justificaci6n

Los procedimientos de intrusi6n de molares son la elecci6n ideal para

molares extruidos ya que de otra forma tendrian que someterse a un

tratamientode conductos, desgaste de la corona cHnica, posteypr6tesisfija

Sin embargo es importante conocer el comportamiento de la cresta del hueso

alveolarantesydespuesdelprocedimiento ydeterminarsiesviable,eincluso

si no afecta adversamente a los dientes adyacentes. EI usode implantes para

rehabilitar piezas perdidas abri6 un nuevo horizonte en el tratamiento al

paciente edentulo. EI dra de hoy los implantes son utilizados no solo para la

rehabilitaci6nconpr6tesisfijasinotambienparasoportarpr6tesis removiblesy

desde la decadade los noventas como anclaje para aparatologia ortod6ntica

Porlotanto,laimportanciadeesteestudio,esconocerelcomportamientodela

cresta 6sea alveolar, durante y posteriormente al tratamiento de intrusi6n de

molaressuperiores.



HIp6tesls

EI proceso de intrusi6n de los molares superiores con mini-implantes

ortod6nticosocasionacambiosfavorablesenlacrestaalveolar

ObJetivogeneral

Evaluar los cambios en el modelado 6seo de la cresta alveolar de molares

sUperioresinlruidosconelusodemini-implantesortod6nticos

ObJetivo especlfieos

a) Determinar por medio de medidas lineales establecidas, la posici6n de la

cresta alveolar adyacente de molares extruidos antes de iniciar el

procesodeintrusi6n.

b) Determinar por medio de medidas lineales establecidas, las variaciones

de la cresta alveolar adyacente de molares extruidos durante la fase

activadeintrusi6n.



II MATERIAL Y METODOS

EI estudio realizado fue explicativo, experimental, longitudinal y

prospectivo. Para lIevarloacabosetomaron seismolaressuperioresextruidos

querequirieron tratamientodeintrusi6nortod6ntica, sin enfermedad periodontal

de pacientes que asistieron a la cllnica del programa de especializaci6n en

Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilofacial de la Facultad de Odontologia de la

Universidad Aut6noma de Yucatan, en el periodo del 1 de enero al 30 de

septiembrede2009.

A cada paciente se Ie presentaron los planes de tratamiento que se

ajustabana sucaso, con un presupuestoy la explicaci6ndelosriesgos,

Iimitaciones y beneficios de cada opci6n presentada. los pacientes que

aceptaron el tratamiento con mini-implantes se les pidi6 su consentimiento

firmado (ANEXO II) para participar en la investigaci6n. EI paciente que no

cumpli6conloscriteriosdeinclusi6ncontinuosutratamientofueradelestudio.

Una vez realizado un diagn6stico ortod6ntico completo y un plan de

tratamientoa seguir, se refiri6al pacientea laclinicade la especializaci6n en

Periodoncia de la Facultad de Odontologia de la UADY para ser valorado

periodontalmente. En el posgradode Periodonciaserealizouna historiaclinica

periodontalcompletaqueincluyosondeo,lndicedeplacaelndicedesangrado.

Este procedimiento se repiti6 una vez cada mes durante la fase activa de

intrusi6n. Una vezquese recolecto lainformaci6n inicial, elpacienteregres6a

la clinica de posgrado de Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilofacial para la

colocaci6ndelosbotones,siendometalicoelvestibularyresinaelpalatinopara



y=y' xPD%c

evitarla sobreimposici6n de imagen radiografica. Posteriormente, se hicieron

modelos para la confecci6n de un acetato flexible .60 con un elemento de

conlraste, para determinarla ubicaci6n del implantey mantenerlaubicaci6nde

ambos botones en caso de Que se desprendieran durante la aplicaci6n de

fuerzas.Setomaronradiografiasperiapicalesprevio,cadamesdurantelafase

activa. Para tal fin, seutiliz6 la tecnica de toma radiografica porparalelismocon

XCP de cada una de las piezas extruidas. La toma de modelos se realiz6 al

inicioyalfinaldelafaseaclivadeintrusi6n.

Con el objeto de eliminarcambios en las mediciones reales, a todas las

radiografias utilizadas, tanto para la ubicaci6n de los mini implantes asi como

para las mediciones de las variables, se determinaron los porcentajes de

distorsi6nmediantelasiguientef6rmula

F6rmulaparadeterminarelporcentajededistorsi6n:

T= Imagen real del bot6n lingual

r=lmagendistorsionadadelbot6nlingual(imagenenlaradlografia)

C=DiferenciaentreTyr

y= Distancia vertical de deformaci6n radiografica. (Distancia desde la

cresta6seahastaestructurasanat6micascomprometidasenlaradiografia)

PD= CfT' x 100 (Porcentajededistorsi6n)

~~im
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En el posgrado de Periodoncia se realizaron los estudios de laboratorio

as! como determinar ellugar ideal para la colocaci6n de los mini-implantes

Para evitar torsionar la pieza a intruir se colocaran 2 implantes, uno por

vestibular y otro dellado palatino, buscando pasar la resultante de la fuerza

intrusivasobreelcenlroderesistenciadelmolar(Kravitzetat2007)

Los mini·implantes que se colocaron fueron Dewimed GMBH del tipo

OSAS Cross head tornillo con las siguientes dimensiones: 2.5 x 1.6 x 6 mm. Los

mini-implantesfueroncolocadosbajoanestesialocal,sinrealizarincisiones.Los

vestibularessecolocaron en distal del primer molar y con una angulaci6n de

300 (Deguchi et at 2006). Los palatinos fueron colocados mesial del primer

molarya que es un lugarcon una buenacantidaddehuesocortical(Kangetal

2007) asi como es una buena medida para evitar dallar el nervio palatino

(Kravitz et at 2007). Los mini-implantes fueron cargados inmediatamente con

150 gramos de fuerza usando cadenas elasticasde la cabeza del implantea

botonescon mallacolocadosenel molar a intruir(Carrilioetal. 2007b)(Carrilio

et at 2007a)(Yao et aL 2004). (Kravitz, Kusnoto 2007). Las activaciones se

realizaron cada 2 semanas manteniendolos 150defuerzaintrusiva(Kravitzet

at 2007). Los reportes de literatura explican que 3-4 mm. de intrusi6n se

obtienen durante un periodo de activaci6n de 4-6 meses, como 10 menciona

carrilloyKravitz. (Carrilloetat2007a) (Kravitz et al. 2007). Una vezobtenida la

intrusi6n deseada se procedi6 a estabilizar la pieza usando un alambre de

ligadura (calibre 0.012 de acero inoxidable GAC) de los mini-implantes a los

botones del molar durante 6 meses.



Para todos los procedimientos el cirujano utiliz6 por paciente: un parde

guantes de latex, cubre bocas, bata clinica, lentes y todos los parametros

establecidos en la Norma Olicial Mexicana para el Control y Prevenci6n de

Enfermedades, tanto en los metodos de protecci6n como en los preceptos

eticos (NOM-013-SSA 2 1994). As! para la protecci6n radiol6gica (NOM-158­

SSA 11996).

Losdatosserecoleclaron en unformatoquesemuestraenelanexo III,

el cual contiene las variables eslablecidas en el estudio para facilitar

posteriormenteelanalisisdelosdatos. Losdatosobtenidosseagruparonpor

tablasyseprocedi6arealizarelanalisisypruebasesladisticasconunnivelde

conlianza de P= 95%. Los resultados fueron presentados por estad!stica

descriptiva a traves de tablas con medidas detendencia central y dispersi6n,

asi como t pareada: comparaci6n de los pacientes antes y despues del



III RESULTACOS

Se iniciaron 8 procedimientos de intrusi6n en pacientes queacudieronal

posgrado de Ortodoncia en la Facultad de Odontologia de la Universidad

Aut6nomadeYucatan, de loscuales doscasos noseconcluyeron pormolivos

personalesde lospacientes, dando un total de seis tratamientoscompletados

Para determinar si las diferencias entre los promedios eran

estadisticamentesignificativas,serealiz6lapruebadeComparaci6ndeMedias

(t Pareada), entre las mediciones obtenidas en radiograffas periapicales,

obteni{mdoselosiguiente:

Paralavariablelongituddistal,alcompararelpromedio delasmedidas

inicialesyfinales, seobtuvola media de 5.7 y6.07 ,respectivamente, con un

valor de t= -0.38 Y un valor de P= 0.71,10 cual indica que no existi6 diferencia

estadisticamente significativa del nivel lacresta alveolar distal (Anexo IV, tabla

1).

Para la variable longitud mesial, al comparar el promedio de las medidas

iniciales yfinales, se obtuvo la media de6.9y 5.1, respectivamente, con un

valor de t= 1.78 Y un valor de P= 0.13,10 cual indica que no existi6 diferencia

estadisticamentesignificativa del nivel la cresta alveolar mesial (Anexo IV, tabla

2).

Para la variable longitud radicular total, al compararel promedio de las

medidas iniciales y finales, se obtuvo la media de 16.91 y 15.71

respeetivamente, con un valor de t= 0.73 Y un valor de P= 0.49,10 cual indica



Que no existi6 diferencia esladisticamente significativa en la long~ud radicular

tolaJ (AnexoIV, labia 3).

Para la variable longitud senomaxilar, alcompararel promedio de las

medidas iniciales y finales, se obtuvo la media de 15.00 y 14.12,

respectivamente, con un valordet= 0.72 yun valor de P= 0.50,locual indica

Que no existi6 diferencia esladisticamente significativa del nivel la cresta

alveolar distal (Anexo IV, labia 4)

Para la variable inlrusi6n, al comparar el promedio de las medidas

inicialesyfinales,seobtuvoJamediade2.17y-0.23, respectivamente, con un

valor de t= 3.57 Y un valor de P= - 0.01, 10 cual indica Que existi6 diferencia

esladisticamentesignificativa delnivelJacresla alveolar distal (Anexo IV, labia

5).

Para la variableinclinaci6n mesio-distal,alcompararel promedio de las

medidas iniciales y finales, se obtuvo la media de 7.50 y - 8.00,

respectivamente,conunvalordet=-0.20yunvalordeP=-0.84,Jocualindica

Que no existi6diferencia esladisticamentesignificativa en lainclinaci6n(Anexo

IV,tabJa6)

Para la variabJeinciinaci6n bucolingual, alcompararel promedio de las

medidas iniciales y finales, se obtuvo la media de 0.00 y - 0.00,

respectivamente, con un valor de t= 0.0004 Yun valor de P=-8.2, locualindica

Queexisti6diferen,ciaesladisticamentesignificativaenJainclinaci6n (Anexo IV,

labia 7).



IV DISCUSION

EI objetivo de la presente investigaci6n fue determinar el comportamiento de la

cresta alveolar durante el proceso de intrusi6n molar, esto con el fin de

restablecer el plano de oclusi6n de dicha pieza, las cuales se sobre

erupcionaron como consecuencia de la perdida de sus antagonistas,

ocasionandonosolamentealteracionesenlafunci6n bucalsinodificultandosu

rehabilitaci6n.

Para lIevar a cabo dicho tratamiento fuevital importancia planificarla ubicaci6n

los mini implantes asr como 10 mencion6 Kravitz y Kusnoto, en sus casos de

intrusionesdemolares,peroadiferenciadeellos, fuenecesaria lacolocaci6n

de los botones en la corona dental. los mini implantes se colocaron, uno en

cada ladobucal(vestibularypalatino) yen sitios contrarios (mesialydistal);los

botones en la cara dental dellado el implante, de tal manera que la cadena

utilizada estuviera 10 m~s derecha entre los mini implantes. Estos aditamentos

permitieron la aplicaci6n, direcci6n yestabilizaci6n de lasfuerzas.

EItipode fuerzautilizadaen el presente estudiofueron ligerasyconstantesasr

como 10 menciono Roberts y colaboradores en su estudio sobre intrusi6n en

segmento, 10 que permiti6 que se mantuviera constante el nivel de la cresta

alveolar, 10 que indica que no hubo ni ganancia ni perdida, sino una

remodelaci6ndeesta.

Aliniciodeltratamientodeintrusi6nnoseobserv6perdida6seahorizontal,sino

perdida de soporte 6seo causado por el proceso de sobre erupci6n de dichas

piezas, como establece el hecho de que los niveles de las crestas alveolares de

la pieza a intruir y las adyacentes se mantuvieron constantes as! como 10



menciona Cararopoli que gano hueso, pero en contraste con Mathews y Kokich,

lainlrusi6ndedienteseonperdida6seahorizontalprodueedefeetosverticales

de una paredy que en estoscasosestacontraindicadodicho procedimiento.

Lalongitudradiculartolalas[comolalongitudalsenomaxilar,alnopresentar

cambios esladisticamente significativos permite dedueir que el proceso de

remodeladojug6unpapelmuyimportantelantoenlaregi6napicaladifereneia

de Carrillo que indica la posibilidad de reabsorci6n radicular; y enel presente

estudioenlaregi6n6seadelsenomaxilar.

Se logro intrusi6n de 3 mm en un promedio de 7 meses, asi como carrillo y

Kravitz que 3-4 mm. de intrusi6n durante un perfodo de aetivaei6n de 4-6

Aun cuando la inelinaci6n bueo palalina present6 cambios, no fue

significativamentedesde laelinica, esto indica el control adecuado que se

debedetenerdurantediehosprocesosyquedependedelaplanifieaei6n de los

aditamento asl como \0 meneiono Kravitz y Kusnoto.



V CONCLUSIONES

Elniveldelacrestaalveolarsemantuvoadecuadoduranteelprocesode

intrusi6n de molares sobre erupcionadoscon la aplicaci6n de fuerzas a !raves

del uso de mini-implantes, raz6n por la cual, es una buena altemativa de

tratamiento. Con base en los resultados, se acepta la hip6tesis planteada al

inicio deeste trabajo,la cual fue, que el proceso de intrusi6n de los molares

superiorescon mini-implantesorlod6nlicosocasionacambiosfavorablesenla

crestaalveolar.
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ANEXO II

Consentimientoinformadodelpacienteparalainvestigaci6n

Aquiencorresponda:

Poreste medio, hagoconstarque hesidocabalmente inforrnado(a) ydoymi

consentimiento para quese me realice un examen clinico y radiografico, asi

como latorna de Iasfotografias necesarias.

EI resultadode losdatosobtenidos, modelos, radiograffasy fotografiasque se

tomenpodranserutilizadaspara los fines que la investigaci6n del C. D. Gabriel

Eduardo Colome Ruiz requiera para su estudio y publicaci6n

Firmadeconsentimiento

Paciente Testigo

Merida, Yucatan, Mexico__de de200_.
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TABLA 1.- LONGITUD DISTAL INICIAL CONTRA LA FINAL

INICIO
MEDIA 5.79305
MEDIANA 5.58273

FINAL
6.07162
6.12769

Estadlstico t =-0.382467
Valor-P = 0.717833
No se rechaza la hip6tesis nuta para alta = 0.05.

TABLA 2.- LONGITUD MESIAL INICIAL CONTRA LA FINAL.

INICIO
MEDIA 6.99031
MEDIANA 7.55205

FINAL
5.11304
5.12327

Estadfstico t =1.78523
Valor-P = 0.134288
No se rechaza la hip6tesis nula para alta =0.05.

TABLA 3.- LONGITUD RADICULAR TOTAL INICIAL CONTRA LA
FINAL.

INICIO
,MEDIA 16.91319
MEDIANA 16.91477

FINAL
15.71495
15.48102

Estadistico t = 0.735852
Valor-P =0.49487
No se rechaza la hip6tesis nula para alta = 0.05.



TABLA 4.- LONGITUD SENO INICIAL CONTRA LA FINAL.

INICIO
MEDIA 15.00189
MEDIANA 15.57325

FINAL
14.12748
14.55451

Estadlstico t =0.720413
Valor-P = 0.503533
No se rechaza la hip6tesis nula para alta = 0.05.

TABLA 5.- INTRUSION INICIAL CONTRA LA FINAL

INICIO
MEDIA 2.17333
MEDIANA 2.16

FINAL
-0.23667
-0.185

Estadistico t =3.57694
Valor-P =00159266
Se rechaza la hip6tesis nula para alta =0.05.

TABLA 6.- INCLINACION MESIO DISTAL INICIAL CONTRA LA
FINAL

INICIO FINAL
MEDIA 7.5 -8
MEDIANA 2.16 -0.185

Estadlstico t = -0.209
Valor-P = 0.842
No se rechaza la hip6tesis nula para alta =0.05.



TABLA 7.-INCLINACION BUCO LINGUAL INICIAL CONTRA LA
FINAL _

INICtO FINAL
MEDIA 0.0 3
MEDIANA 2.16 -0.185

Estadlstico t =-8.2
Valor-P =0.0004
Se rechaza la hip6tesis nula para alta =0.05.


